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RESUMEN 
 
- Objetivo:  Evaluar la efectividad analgésica del Tartrato de Butorphanol, administrado por vía 
nasal en el post – operatorio de pacientes sometidos a Colecistectomía y Reducción Abierta de 
Fractura de Tibia y Peroné. 
 
- Pacientes y Métodos:  Se seleccionaron al azar 25 pacientes de cada patología del servicio de 
Recuperación del Hospital Central “Antonio María Pineda”.  Las edades de los pacientes de 
ambos sexos estuvieron entre el rango de 20 – 60 años.  A cada paciente se le administró por 
vía nasal de 1 a 2 mg de Butorphanol, de acuerdo a su respuesta analgésica.  Para evaluar la 
efectividad analgésica se utilizó la Escala Analógica Visual (EAV), cuyos valores de ubicaron 
según la puntuación en: Excelente, Aceptable y Poco o Nada Eficacz.  Estos valores fueron 
reportados por cada paciente a los 5, 15, 30 y 60 minutos después de la administración del 
Butorphanol.  Simultáneamente, se evaluaron las modificaciones de TA y efectos colaterales. 
 
- Resultados:  Los resultados obtenidos nos indican que el efecto analgésico aceptable y 
excelente se reporta entre 30 y 60 minutos (68 y 36% respectivamente).  Las variaciones de la 
presión arterial evaluadas en este tiempo no fueron significativas y el efecto colateral más 
frecuente fue el prurito.  Por lo que se concluye que la administración del Butorphanol por vía 
nasal en el tratamiento del dolor de pacientes post – operatorios sería una buena alternativa. 
 
SUMMARY 
 
KEY WORDS:  Butorphanol.  Pain.  Analgesia. 
 
     Objetive:  To evaluate the analgesic effectiveness of the Tartrato of Butorphanol, administered 
for via nasal in the post – operative one of subjected patients to Colecistectomy and Reduction 
Open of Fracture of Lukewarm and Fibula. 
 
     Patient and Methods:  25 patients were selected at random each pathology of the Recovery 
Service of the Central Hospital “Antonio María Pineda”.  The ages of the patients of both sexes 
were among the range of 20 – 60 years.  To each patient was administered for via nasal 1 to 2 mg 
of Butorphanol, according to their analgesic answer.  To evaluate the analgesic effectiveness the 
Visual Similar Scale was used (VSS) whose values were located according to the punctuation:  
Ecellent, Acceptable and Little or Anything Effective.  These values were reported by each patient 
at the 5, 15, 30 and 60 minutes after the administration of the Butorphanol.  Simultaneously, the 
modifications of TA and colateral effects were evaluated. 
                                                        
*    Médico Anestesiólogo. Hospital J.M. Casel Ramos. Acarigua. 
**  Médico Farmacólogo Clínico.  Unidad Farmacología Clínica. UCLA. 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVII Nº 3 Julio – Septiembre 2001        UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 148 
     Results:  The obtained results indicate that the acceptable and excellent analgesic effect is 
reported between 30 and 60 minutes (68 and 36% respectively).  The variations of the arterial 
pressure evaluated in this time were not significant and the most frequent colateral effect was the 
pruritus.  For what you concludes that the administration of the Butorphanol for via nasal in the 
treatment of the pain of patient post – operative it would be a good alternative. 
 
 
INTRODUCCION 
 
     El término dolor lo encontramos 
mencionado, por vez primera, en las 
Sagradas Escrituras, en el Antiguo 
Testamento, en el Libro del Génesis:  
“Parirás a tus hijos con dolor” (1). 
 
     El dolor es el síntoma más importante 
en el post – operatorio inmediato y tardío, 
pudiendo llegar a ser de fuerte a muy fuerte 
intensidad, ameritando en muchos casos 
para su alivio el uso de medicamentos por 
vía parenteral (2). 
 
     Si el paciente no siente dolor tendrá un 
post – operatorio agradable y confortable y 
una rápida incorporación a su vida normal.  
En sentido contrario, si no se trata, se 
pueden presenar complicaciones 
respiratorias de oxigenación e hipoxia y 
serias complicaciones cardiovasculares. 
 
     La percepción del dolor es muy difícil 
de valorar, porque en ella intervienen una 
serie de variables que no son fáciles de 
controlar.  En los últimos años han sido 
enormes los avances conseguidos en el 
conocimiento de la fisiopatología del dolor 
y, en consecuencia, han aparecido nuevos y 
mejores procedimientos terapéuticos (2, 3). 
 
     La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) desarrolló una escala analgésica 
para tratar pacientes con dolor por cáncer y 
también proporciona un abordaje útil en el 
tratamiento del dolor agudo.  Según ella, en 
el nivel más bajo (dolor leve), son útiles los 
analgésicos no opiáceos como los anti – 
inflamatorios no esteroides; para casos de 
dolor moderado, son útiles los compuestos 
que mezclan acetaminofen y ácido 
acetilsalicílico con un opiáceo y para el 
dolor intenso, un opiáceo es la mejor 
opción (4, 7, 5, 12). 
 
     El efecto analgésico de los derivados 
opioldes depende de su un¡ón con 
receptores específicos de la médula espinal. 
Las estructuras directamente implicadas en 
la nocicepción son precisamente las más 
ricas en receptores oploides: Mu, Kappa 
Sigma, Delta y Epsilon (6). En base a la 
afinidad de los receptores Mu (u) a 
distintos ligandos, al parecer el efecto 
analgésico corresponde a Mu1 (u 1)' 
mientras que el u2medirá la depresión 
respiratoria. Así mismo, se ha demostrado 
que receptores Kappa y Delta se relacionan 
con el estímulo doloroso. (2, 3, 6). 
 
     Los opiáceos como la Meperidina y la 
Morfina son agonistas puros que actúan 
sobre receptores ll~ (u), ellos tienen 
elevada capacidad para inducir abuso y 
adicción, provocando además depresión 
respiratoria (6,17). 
 
     Los agentes agonistas - antagonistas 
tipo Butorphanol, actúan como agonistas 
Kappa y antagonistas Mu y sirven como 
una alternativa segura para el tratamiento 
del dolor (4, 5). El Tartrato de 
Rutorphanol es un opiolde sintético 
agonista - antagonista de la serie 
Phenantrene con actividad agonista sobre 
receptores Kappa y actividad mixta 
(agonista-antagonista) sobre receptores Mu 
(u). Está indicado en cuanto se necesita un 
analgésico potente en casos de dolor, 
principalmente agudo, de fuerte intensidad 
(6, 7, 10, 16). 
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     El método más frecuente del 
tratamiento del dolor tras la cirugía, ha sido 
la utilización de opiáceos por vía 
intramuscular (IM), pero desde hace 
mucho tiempo se reconoció lo inadecuado 
de este método (10), porque la 
administración de medicamentos por vía 
parenteral implica causar más dolor en el 
sitio de aplicación y posible irritación de las 
paredes venosas, aunado a esto la 
posibilidad de infección local. Por esta 
razón, se han realizado estudios buscando 
otras vías alternativas para la 
administración del tratamiento del dolor, 
como lo es la vía intranasal, tal es el caso 
del Tartrato de Butorphanol. 
 
     Según la literatura revisada y el informe 
farmacológico sobre el producto se reporta 
que en la administración intranasal de una 
dosis de 1 a 2 mg de Butorphanol 
(Stadoló), el efecto analgésico aparece a los 
15 a 30 minutos, lográndose  el  máximo  
de  analgesia aproximadamente entre 1 y 
2horas (16,19, 21, 22). 
 
     De otra parte, Abboud y colaboradores 
reportaron que el 57% de pacientes sienten 
alivio del dolor a los cinco (5> minutos de 
administrada la dosis (15). De igual 
manera, se reporta que la biodisponibilidad 
del Tartrato de Sutorphanol intranasal, en 
pacientes con rinitis alérgica, es 
esencialmente la misma que en sujetos 
normales (16) y los efectos adversos son 
los comúnmente asociados con los 
opiáceos, siendo los más frecuentes: 
somnolencia, 43%, náuseas y/o vómitos, 
13% (15, 16, 17,19). 
 
     Al administrar una dosis de 
Rutorphanol intranasal, la droga es 
rápidamente absorbida sin 
biotransformación, alcanzando niveles 
picos en sangre aproximadamente a los 30 
minutos (16). El pmducto se encuentra 
comercializado en forma de solución para 
uso parenteral desde hace muchos años, y 
en forma de atomizador nasal desde 
1991(18), en Venezuela desde 1996. 
El objetivo de la administración intranasal 
del Butorphanol es depositar la droga en la 
mucosa para que alcance las venas capilares 
submucosas e ingrese a la circulación 
sistémica. El epitelio no olfatorio está 
altamente vascularizado y es del tipo 
pseudoestratificado y columnar (19, 20, 
21). El moco que cubre el epitelio nasal 
presenta una doble capa; consiste en 95 % 
de agua, 1-2% sal y 2 a 3% mucina. La capa 
hídrica contacta la superficie mucosa y la 
capa de moco es superficial. El fármaco 
debe se tanto hidrosoluble como 
liposoluble para pasar a través del moco y 
alcanzar la mucosa nasal (21, 22). 
 
     Su biodisponibilidad es de 
aproximadamente 70% y el inicio de la 
analgesia es rápido. Su presentación es en 
frasco de vidrio ámbar, contentivo de 2,5 
ml de solución de 10 mg/ml con sistema 
atomizador nasal. Cada frasco permite un 
promedio de 14-15 atomizaciones de 1 mg 
cada una (23). 
 
     La evaluación del efecto analgésico de 
un medicamento es difícil, ya que la 
sensación dolorosa puede ser considerada 
como compuesta por un impulso 
nociceptívo aferente y una sensación de 
aversión, por lo que la respuesta resultante 
es díficil de cuantificar, sobre todo desde el 
punto de vista objetivo. El problema se 
complica por la gran diversidad de vías que 
conducen el impulso nocivo. El primer 
dolor, o dolor episódico, es conducido por 
las fibras Ad y el tracto espinotalámico, 
mientras que el dolor continuo, o dolor 
secundario, es conducido por las fibras O y 
el sistema espinorreticular (10). 
 
     Se han ideado diferentes métodos y 
escalas para valorar el efecto analgésico de 
los medicamentos;  manera de referir en la 
escala el grado de dolor así, Sriwatanabul, 
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Kelvic y Lasagna (1982) han  percibido. Si 
a los 14 minutos no había alivio 
comparado las puntuaciones obtenidas por 
medio de escalas análogas visuales (EAV), 
con las descripciones generalmente 
aceptadas como preferentes. En la escala 
análoga visual <IEAV), el dolor puede 
representarse por una línea recta cuyos 
extremos corresponden al no dolor en uno 
y al peor dolor inimaginable en el otro, con 
una longaud no inferior a 10cm. La validez 
de este concepto fue confirmada por 
Rosen (1977), en un estudio del período de 
dilatación del parto, en el que la 
puntuación del dolor calculada con la 
escala análoga visual EAV) aumentó desde 
el 25% al 75%, coincidiendo con la 
dilatación cervical (10). En el presente 
trabajo se ha tomado la EAV como 
método para la medición del dolor en 
ambos grupos de pacientes estudiados, 
donde el objetivo principal fue evaluar la 
eficacia analgésica postoperatoria del 
Tartrato de Butorphanol por vía nasal en 
pacientes sometidos a colecistectomía y 
reducción abierta de fracturas de tibia y 
peroné. 
 
     Pacientes y Métodos Se hizo un estudio 
abierto, no comparativo, para evaluar la 
eficacia y seguridad del Tartrato de 
Butorphanol, en forma de atomizador 
nasal, en el control del dolor post-
operatorio, en pacientes del área de 
recuperación del Hospital Central 
Universitario Antonio María Pineda», 
sometidos a colecistectomia o a reducción 
abierta de fracturas de tibia y pemné Se 
seleccionaron al azar 25 pacientes de 
ambos sexos por cada especialidad 
quirúrgica, con edades comprendidas entre 
20 y 60 años y con estado físico ASA 1, 
durante el período comprendido entre Julio 
1997 y Enero de 1998. Se diseñó una ficha 
recolectora de datos referente al tipo de 
intervención quinirgica, edad, sexo, hora de 
ingreso al servicio de recuperación, hora de 
aplicación del medicamento, resultados de 
la valoración del grado de analgesia, 
modificaciones de la presión arterial y 
efectos colaterales. A cada paciente se le 
administró Tartrato de Sutorphanol por vía 
nasal, una atomización de 1 mg por un 
orificio nasal y se hicieron las anotaciones 
correspondientes a los 5, 15, 30 y 60 
minutos. Para evaluar la calidad analgésica 
se utilizó la escala análoga visual (EA"), de 
acuerdo a la siguiente puntuación obtenida: 
1-3 puntos:  Excelente; 46 puntos: 
Aceptable; 7-10 puntos:  Poco o nada 
eficaz. Para este procedimiento, a cada 
paciente se le instruyó previamente la 
adecuado del dolor, se administró una 
segunda dosis del medicamento (1 mg) y a 
partir de entonces se hicieron las 
anotaciones correspondientes. 
 
     Si el dolor persistía después de esta 
segunda dosis, al paciente se le 
administraba otro analgésico y era excluido 
del estudio. Así mismo, se tabuló el 
número de dosis aplicadas y las 
complicaciones o efectos colaterales que se 
presentaron. La información obtenida  fue  
procesada  y  analizada estadístícamente, de 
acuerdo a la frecuencia y el promedio. 
 
RESULTADOS 
 
Cuadro 1 
DISTRIBUCION POR EDAD y SEXO DE LOS 
25 PACIENTES SOMETIDOS A 
COLECISTECTOMIA 
 
 Sexo   
Grupo Etario 
(Años) 
M % F % Total % 
26 – 30 0  5 20 5 20 
31 – 35 1 4 5 20 6 24 
35 – 40 0  4 16 4 16 
41 – 45 1 4 5 20 6 24 
46 – 50 0  3 12 3 12 
51 y más 0  1 4 1 4 
 
 
 
 
 
Cuadro 2 
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DISTRIBUCION POR EDAD y SEXO DE LOS 
25 PACIENTES SOMETIDOS A REDUCCION 
ABIERTA DE FRACTURA DE TIBIA Y 
PERONE. 
 
 Sexo   
Grupo Etario  M % F % Total % 
20 – 25 6 24 2 8 8 32 
25 – 30 5 20 0 - 5 20 
31 – 35 6 24 0 - 6 24 
36 – 40 3 12 0 - 3 12 
41 – 45 1 4 2 8 3 12 
46 y más - - - - - - 
 
     En los cuadros 1 y 2 observamos que el 
mayor porcentaje de pacientes sometidos a 
cirugía abdominal (colecistectomía> fueron 
del sexo femenino, caso contrario, 
observado en el grupo de cirugía 
traumatológica, donde mayor número de 
pacientes correspondió al sexo masculino 
En cuanto a la edad tenemos que en ambos 
grupos la mayoría de los pacientes están 
ubicados en la segunda y tercera década de 
la vida. 
 
Cuadro 3 
COMPARACION DE LAS DOSIS DE BUTORPHANOL REQUERIDAS POR LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA Y REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE TIBIA Y PERONE. 
 
 
Nº de 
Dosis 
Reduc. Fractura 
tibia y peroné 
n = 25 
Colecis-
tectomía 
% 
 
 
n=25 
 
 
% 
1 25 100 25 100 
2 15 60 21 84 
Otra 
Analg. 
 
4 
 
16 
 
6 
 
24 
 
     El cuadro 3 nos muestra que el mayor 
número de pacientes que requirieron una 
segunda dosis del medicamento (84%> y 
otro tipo de análgesico (24%) 
correspondieron al grupo de cirugía 
abdominal (colecistectomia). Estas 
diferencias se observan mejor en el Gráfico 
No 1. 
 
Gráfico Nº 1 
DOSIS REQUERIDA DE TARTRATO DE BUTORPHANOL EN PACIENTES DE COLECISTECTOMIA Y 
REDUCCION ABIERTA DE TIBIA Y PERONÉ 
 
Fuente: Cuadro 3. 
 
 
Cuadro 4 
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VALORACION DE LA EFICACIA ANALGESICA EN RELACION AL TIEMPO EN EL GRUPO DE 
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA. 
 
Eficacia Tiempo        
Analgésica 5’ min % 15’ % 30’ % 60’ % 
Poco Efecto 25 min 100 21 84 7 28 6 24 
Aceptable 0 - 4  18 72 13 52 
Excelente 0 - 0 0 0  16 14 
 
 
 
 
Cuadro 5 
VALORACION DE LA EFICACIA ANALGESICA EN RELACION AL TIEMPO EN EL GRUPO DE 
PACIENTES SOMETIDOS A REDUCCION DE FRATURA DE TIBIA Y PERONE. 
 
Eficacia Tiempo min        
Analgésica 5’  % 15’ % 30’ % 60’ % 
Poco Efecto 25 100 12 48 4 16 4 16 
Aceptable 0 - 13 52 16 64 9 36 
Excelente 0 - 0 0 5 20 12 48 
 
     En los cuadros 4 y 5 se observa que a 
los 5 minutos el efecto analgésico fue muy 
escaso en ambos grupos, apreciándose la 
aparición del efecto más deseable a los 30 
minutos, tiempo en el cual en el grupo de 
Cirugía Abdominal hubo 72% de casos que 
presentaron analgesia aceptable y en el 
grupo de Cirugía Traumatológica el 64% 
con efecto aceptable y 20'% con excelente 
analgesia. Estas condiciones fueron 
incrementándose hasta que a los 60 
minutos algunos pacientes pasan de 
aceptable a excelente y de poco efecto a 
excelente. 
 
     Una visión global de la eficacia 
analgésica en relación al tiempo en ambos 
grupos la apreciamos en el Cuadro No. 6.  
Los resultados de la eficacia analgésica se 
visualizan mejor en las gráficas 2, 3 y 4. 
 
Cuadro 6 
VALORACION DE LA EFICACIA ANALGESICA EN RELACION AL TIEMPO EN AMBOS GRUPOS. 
(COLECISTECTOMIA Y REDUCCION ABIERTA DE TIBIA Y PERONE) 
 
Eficacia Tiempo min        
Analgésica 5’  % 15’ % 30’ % 60’ % 
Poco Efecto 50 100 33 66 11 22 10 20 
Aceptable 0 - 17 34 34 68 22 44 
Excelente 0 - 0 - 5 10 18 36 
 
Gráfico Nº 2 
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EFICACIA ANALGESICA EN RELACION AL TIEMPO EN PACIENTES SOMETIDOS A 
COLECISTECTOMIA 
Fuente: Cuadro 4 
Gráfico Nº 3 
EFICACIA ANALGESICA EN RELACION AL TIEMPO EN REDUCCION DE FRACTURA DE TIBIA Y 
PERONE 
Fuente:  Cuadro 5 
 
Gráfico Nº 4 
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EFECTOS COLATERALES INDUCIDOS POR EL BUTORPHANOL INTRANASAL 
Fuente:  Cuadro 6 
 
Cuadro 7 
PROMEDIO DE LAS VARIASIONES DE TA EN AMBOS GRUPOS DE PACIENTES TRATADOS CON 
BUTORPHANOL INTRANASAL. 
 
Grupos TA Tiempo en minutos 
n=25  Basal 5’ 15’ 30’ 60’ 
Traumatología 123/81 123/78 122/76 118/74 116/72 
Cirugía 
Abdominal 
 
122/76 
 
122/76 
 
114/70 
 
106/68 
 
110/67 
           (p > 0.05) 
 
     En relación a las modificaciones de la 
Tensión Arterial inducidas por el 
Butorphanol, oloservamos en el Cuadro 7 
que las variaciones a los 30 minutos 
coincidentes con la mayor efectividad 
analgésica, hay una disminución de los 
valores de la Presión Arterial no 
significativas, tanto desde el punto de vista 
estadístico (P>0,05) como desde el punto 
de vista clínico, variaciones que se aprecian 
mejor en la Gráfica Nº 5. 
 
Gráfica Nº 5 
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PROMEDIO DE LAS VARIASIONES DE TA EN PACIENTES TRATADOS CON BUTORPHANOL 
INTRANASAL 
Fuente:  Cuadro 7. 
 
 
Cuadro 8 
EFECTOS COLATERALES INDUCIDOS POR EL BUTORPHANOL INTRANASAL EN AMBOS GRUPOS 
DEL ESTUDIO. 
 
Grupo Traumatología  Cirug. Abdom   
Etario n = 25  % n = 15 % Total % 
Hipotensión (H) 1 4 2 8 8 32 
Prurito (N) 12 48 0 - 5 20 
Sedación (T) 2 - - - - - 
Depresión Resp. - - - - - - 
Otros (O) (0) 1 2 8 8 12 
 
 
     En el cuadro anterior se muestra que el 
efecto colateral más frecuente fue el 
prurito, seguido de la sedación, tal como se 
observa las Gráficas 6 y 7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica Nº 6 
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EFECTOS COLATERALES INDUCIDOS POR EL BUTORPHANOL INTRANASAL 
Fuente:  Cuadro 8 
 
Gráfica Nº 7 
EFECTOS COLATERALES TOTALES INDUCIDOS POR EL BUTORPHANOL EN PACIENTES DE 
COLECISTECTOMIA Y REDUCCION ABIERTA DE TIBIA Y PERONE 
 
 
DISCUSIÓ N 
 
     De los estudios publicados en la actualidad, 
pocos han sido basados en el tratamiento del dolor 
post-operatorio con Butorphanol intranasal, siendo 
la mayoría referidos a evaluaciones de este 
analgésico en el control del dolor de intensidad leve, 
moderado y severo de origen no quirúrgico. 
 
     Trabajos como el de Scott y 
colaboradores en 1994 (9) en pacientes con 
dolor por fracturas, contusiones y 
quemaduras, reportan alivio del dolor a los 
5 minutos de administrada una dosis de 1-3 
mg~ de Butorphanol intranasal en 57% de 
los pacientes y a los 15 minutos, en el 93% 
de los mismos, en contraposición con los 
resultados obtenidos en el presente trabajo, 
donde a los 5 minutos no hubo mejoría del 
dolor en ninguno de los grupos estudiados, 
mientras que a los 15 minutos sí se obtuvo 
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una respuesta favorable en el 64% de los 
pacientes del grupo de traumatología y muy 
escaso, 16%, en el grupo de Cirugía 
Abdominal (colecistectomía). 
 
     La diferencia entre nuestros resultados y los 
reportes antes señalados podría explicarse por el 
tipo de pacientes incluidos en el estudio, ya que 
nuestra muestra es más homogénea en cuanto a la 
causa u origen del dolor (Colecistectomía y 
Reducción Abierta de Fractura de Tibia y Peroné), 
mientras en el trabajo reportado las causas del dolor 
eran diversas y de más leve intensidad. 
 
     En relación al efecto máximo de analgesia, 
nuestros resultados de 1 hora caen dentro del rango 
del tiempo reportado por la literatura (1 a 2 horas). 
 
     Trabajos hechos por Comunale y Filuer 1977 
(10), revelaron que el Butorphanol intranasal alivia 
el dolor post-operatorio con pocos cambios en la 
presión arterial y la respiración; esto no difiere de 
los resultados obtenidos en este estudio, donde los 
cambios de ambos parámetros no fueron 
significativos (P < 0,05). 
 
     Finalmente, en cuanto a los efectos adversos 
más frecuentemente referidos por nuestros 
pacientes están el prurito, en el 84%, y la sedación, 
en el 32% de los casos, efectos que no difirieron de 
los encontrados en estudios realizados por Ameer y 
colaboradores (24). 
 
CONCLUSIONES 
 
     Del análisis y discusión de nuestros resultados 
en el presente estudio, se puede concluir: 
 
1. El Butorphanol administrado por vía 
nasal fue efectivo en el tratamiento del 
dolor postoperatorio de los pacientes 
sometidos a Colecistectomía y 
Reducción de Fractura de Tibia y 
Peroné. 
 
2. El efecto analgésico del Butorphanol, 
al ser administrado por vía nasal, fue 
reportado por los pacientes como 
aceptable a los 30 minutos y excelente 
a los 60 minutos. 
 
3. El inicio de la analgesia aceptable fue reportado 
en un rango comprendido entre 15 y 30 
minutos post-administración. 
 
4. El Butorphanol administrado por via intranasal 
a dosis de 1 a 2 mg no ocasionaron cambios 
estadísticamente significativos en la presión 
arterial. 
 
5. Los efectos colaterales mayormente 
observados fueron prurito y sedación. 
 
6. El Butorphanol administrado por via nasal 
seria una buena alternativa en el tratamiento 
del dolor post-operatorio. 
 
RECOMENDACIONES 
 
1. Realizar estudios posteriores para evaluar la 
efectividad analgésica del Tartrato de 
Butorphanol, utilizando otras vías: Ontramu~ 
cular, intravenosa), y comparándolas con la vía 
intranasal. 
 
2. Hacer estudios comparativos del 
Sutorphanol con otros medicamentos 
analgésicos por vía intranasal. 
 
3. Estudiar la efectividad del Butomhanol 
por vía nasal en el post-operatorio de 
otras patologias quirúrgicas. 
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